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RESUMO  |  Controle postural, estabilidade nos movi-
mentos voluntários, reação às perturbações externas e 
propriocepção constituem elementos básicos para a ma-
nutenção do equilíbrio. Pessoas com Artrite Reumatoide 
(AR) têm dificuldade em manter o controle postural, preju-
dicando o equilíbrio nas Atividades de Vida Diárias (AVD’s), 
tornando-se um importante fator de risco para quedas.
 
O presente estudo teve por objetivo avaliar o equilíbrio 
corporal de indivíduos com AR, em função do nível de 
atividade da doença. Foram avaliados 24 indivíduos com 
54,66±9,52 anos. Todos foram submetidos à aplicação 
de questionário de identificação e história clínica, avalia-
ções antropométricas, coleta de amostra sanguínea para 
análise de Proteína C–Reativa (PCR), determinação do ní-
vel de atividade da doença por meio do Disease Activity 
Score (DAS-28) e avaliação do equilíbrio através dos tes-
tes: Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e Timed Up and Go 
(TUG). Os pacientes foram divididos em três grupos: baixa, 
moderada e alta atividade da doença. Os resultados dos 
testes de equilíbrio demonstraram que, embora a amostra 
tenha apresentado baixo risco para quedas, o grupo em 
alta atividade da doença apresentou maior distribuição 
de frequência (57,2%) nos escores entre 48–52 na EEB, em 
comparação ao grupo moderada atividade, cuja distribui-
ção de frequência predominou nos escores entre 53 e 56 
(92,3%-p≤0,05). Também foi verificada diferença no tempo 
de execução do TUG, entre os grupos alta (11,86±4,62s) 
e moderada (9,71±0,90s) atividade da doença (p≤0,05). 
Estes dados evidenciam que o nível de atividade da doen-
ça pode influenciar na realização dos testes EEB e TUG, 
sugerindo um aumento do risco de quedas ou até mesmo 
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uma dependência na realização de suas AVD’s em função 
do aumento do nível de atividade da doença.
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Proteína C-Reativa; Atividades Cotidianas. 
ABSTRACT | Postural control, stability in voluntary 
movements in response to external disturbances and 
proprioception are basic elements for maintaining bal-
ance. People with Rheumatoid Arthritis (RA) have diffi-
culty maintaining postural control, undermining the bal-
ance in the Activities of Daily Living (ADL’s), making it an 
important risk factor for falls. The present study aimed 
to evaluate the body balance of individuals with RA, ac-
cording to the level of disease activity. We evaluated 
24 individuals with 54.66±9.52 years. All underwent a 
questionnaire identification and medical history, anthro-
pometric measurements, blood sampling for analysis of 
C-Reactive Protein (CRP), determining the level of dis-
ease activity using the DAS-28 and equilibrium through 
tests: Berg Balance Scale (BBS) and TUG. Patients were 
divided into three groups: low, moderate and high dis-
ease activity. The results of equilibrium tests showed 
that, although the sample has presented low risk for 
falls, the group in high disease activity had higher fre-
quency distribution (57.2%) in scores between 48–52 
in the BBS compared to the moderate activity group, 
whose frequency distribution prevailed in the scores 
between 53 and 56 (92.3%-p≤0.05). It was also observed 
differences in the time of the TUG execution between 
groups high (11.86±4.62 s) and moderate (9.71±0.90 s) 
disease activity (p≤0.05). These data show that the level 
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INTRODUÇÃO
Evidências científicas destacam a ocorrência de que-
das predominantemente na população idosa. Contudo, 
as quedas não estão restritas apenas às pessoas com 
idade avançada, sendo também comuns a outros gru-
pos de risco, como no caso dos pacientes com Artrite 
Reumatoide (AR)1-3. 
A história de quedas na população com AR tem sido 
relatada na literatura. No estudo de Armstrong et al.4, 
com 253 pacientes com AR, descobriu-se que 33% dos 
pacientes relataram quedas no ano anterior ao estudo, 
sendo que 52% destes caíram mais de uma vez. Da 
mesma forma, Fessel e Nevitt5 relataram que 31% da 
amostra de 540 pacientes com AR sofreram de queda 
uma vez em um ano e 16% duas vezes ou mais. 
Nesse sentido, constata-se que pacientes com AR 
apresentam risco aumentado de quedas6, podendo con-
trair importantes lesões e fraturas, independentemente 
da idade1-3. Estes dados refletem um significativo im-
pacto para a saúde pública em termos de morbidade e 
utilização de cuidados de saúde, incluindo o aumento 
do número de internações hospitalares7.  
As pessoas com AR têm dificuldade em manter o con-
trole postural, que se traduz em dificuldade do equilíbrio nas 
atividades cotidianas, como caminhar e subir escadas8,9. Este 
comprometimento do controle postural está associado com 
alterações de diferentes funções dos sistemas musculoesque-
lético e sensorial10. Os principais fatores de risco para perda 
de equilíbrio, da mobilidade, do controle postural4, levando 
em consequência às quedas na AR, estão associados à re-
dução da força muscular11,12, ao déficit proprioceptivo13 e à 
lesão articular, a qual ocasiona dor e edema de membros in-
feriores14, além dos fatores psicológicos5. 
Apesar de alguns desses fatores de risco serem co-
muns em pessoas idosas, outros podem ser específicos 
da AR, em decorrência da lesão articular e do processo 
inflamatório15. Destaca-se, portanto, a presença de dor 
e edema nas articulações, como evidências objetivas de 
inflamação, que podem afetar o equilíbrio dinâmico e 
a força muscular6. A intensidade do processo inflama-
tório, associada aos níveis circulantes de citocinas 
pró-inflamatórias, reflete diretamente no nível de ati-
vidade da doença, desempenhanando um papel impor-
tante em seu efeito sistêmico, além de influenciar no 
risco de quedas de pessoas com AR16.
Dessa forma, considerando que o nível da ativida-
de da doença é um fator potencialmente relacionado 
ao risco de quedas, sua identificação e seu controle são 
essenciais para o desenvolvimento de estratégias efi-
cazes de prevenção a quedas em indivíduos com AR. 
Entretanto, até o momento existem poucos estudos17,18 
que analisaram o equilíbrio corporal de indivíduos com 
AR em função do nível da atividade da doença. 
of disease activity can influence the achievement of the BBS 
and TUG tests, suggesting an increased risk of falls or even a 
dependency in performing their ADL’s due to the increased 
level of disease activity.
Keywords | Arthritis, Reumatoid; Postural Balance; C-Reactive 
Protein; Activities of Daily Living.
RESUMEN | Control postural, estabilidad en los movimientos 
voluntarios, reacción a las perturbaciones externas y propio-
cepción constituyen elementos básicos para la manutención 
del equilibrio. Personas con Artritis Reumatoidea (AR) tienen di-
ficultad en mantener el control postural, perjudicando el equi-
librio en las Actividades de Vida Diarias (AVD’s), volviéndose 
un importante factor de riesgo de caídas.
 
El presente estudio 
tuvo por objetivo evaluar el equilibrio corporal de individuos 
con AR, en función del nivel de actividad de la enfermedad. 
Fueron evaluados 24 individuos con 54,66±9,52 años. Todos 
fueron sometidos a la aplicación de cuestionario de identifica-
ción e historia clínica, evaluaciones antropométricas, colecta 
de muestra sanguínea para análisis de Proteína C–Reactiva 
(PCR), determinación del nivel de actividad de la enfermedad 
por medio del Disease Activity Score (DAS-28) y evaluación del 
equilibrio a través de los tests: Escala de Equilibrio de Berg 
(EEB) y Timed Up and Go (TUG). Los pacientes fueron dividi-
dos en tres grupos: baja, moderada y alta actividad de la en-
fermedad. Los resultados de los tests de equilibrio demostra-
ron que, aunque la muestra haya presentado bajo riesgo de 
caídas, el grupo en alta actividad de la enfermedad presentó 
mayor distribución de frecuencia (57,2%) en los escores en-
tre 48–52 en la EEB, en comparación con el grupo moderada 
actividad, cuya distribución de frecuencia predominó en los 
escores entre 53 y 56 (92,3%-p≤0,05). También fue verificada 
diferencia en el tiempo de ejecución del TUG, entre los gru-
pos alta (11,86±4,62s) y moderada (9,71±0,90s) actividad de 
la enfermedad (p≤0,05). Estos datos evidencian que el nivel 
de actividad de la enfermedad puede influenciar en la  rea-
lización de los tests EEB y TUG, sugiriendo un aumento del 
riesgo de caídas o aun una dependencia en la realización de 
sus AVD’s en función del aumento del nivel de actividades 
de la enfermedad.
Palabras clave  |  Artritis Reumatoidea; Balance Postural; 
Proteína C-Reactiva; Actividades Cotidianas. 
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Diante do exposto, o presente estudo teve como ob-
jetivo avaliar o equilíbrio corporal de indivíduos com 
AR, em função do nível de atividade da doença, medido 
por meio do  Disease Activity Score (DAS-28).
METODOLOGIA
Participaram do estudo 24 indivíduos de ambos os sexos, 
com média de idade de 54,66±9,52 anos, com diagnósti-
co de AR há pelo menos um ano, selecionados intencio-
nalmente e encaminhados por médicos reumatologistas 
vinculados ao Sistema Único de Saúde da Cidade de 
Florianópolis. Todos os participantes do estudo apresen-
tavam capacidade física para realizar as avaliações, bem 
como não demonstravam problemas nos sistemas visual, 
auditivo, vestibular, sensorial, proprioceptivo e muscu-
loesquelético, a ponto de serem fatores incapacitantes 
para a manutenção do equilíbrio e realização da marcha. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisas envolvendo seres humanos da UDESC 
(Protocolo nº 69/2010).
Procedimentos
Os procedimentos de avaliação aos quais os pacientes 
foram submetidos foram os seguintes: entrevista para apli-
cação de questionários pré-elaborados, como: identificação 
do paciente (nome, idade, sexo, endereço, telefone para 
contato, profissão), história clínica, queixa principal e fre-
quência de quedas; avaliação antropométrica (massa corpo-
ral, estatura e Índice de Massa Corporal – IMC); coleta de 
amostra sanguínea para determinação dos níveis séricos de 
Proteína C-Reativa (PCR) por espectrofotometria; avalia-
ção do nível de atividade da doença por meio do DAS-28; 
testes de equilíbrio, por meio da Escala de Equilíbrio de 
Berg (EEB) e do Timed Up and Go (TUG), realizados em 
local com boa luminosidade, solo plano e regular.
Avaliação do Nível de Atividade da Doença
O nível de atividade da doença foi verificado por meio do 
DAS-28. Trata-se de uma avaliação que engloba a palpa-
ção de 28 articulações de forma bilateral (ombros, cotove-
los, punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proxi-
mais e joelhos), com o intuito de verificação do número de 
articulações doloridas e edemaciadas. A palpação foi reali-
zada por meio de dígito-pressão nas interlinhas articulares 
ou mobilizações passivas. Vale ressaltar que o número de 
articulações doloridas não pondera a intensidade da dor 
do indivíduo. Outro quesito, também avaliado no DAS-
28, envolveu uma nota da percepção do paciente em re-
lação ao nível de atividade da AR nos últimos sete dias, a 
partir de uma Escala Visual Analógica (EVA) de 0 a 100 
pontos19. Somado aos parâmetros citados anteriormente, o 
valor da dosagem de PCR foi empregado no cálculo final 
do DAS-28.  Para tanto, utilizou-se a calculadora do site 
oficial www.das-score.nl.  A pontuação final do DAS-28 
pode variar entre 0 a 10 pontos, sendo feita uma classifica-
ção da seguinte forma: DAS≤3,2 baixa atividade da doen-
ça; 3,2<DAS≤5,1 média atividade da doença e DAS>5,1 
alta atividade da doença20. Dessa forma, os pacientes foram 
divididos em três grupos distintos, conforme o nível de ati-
vidade da doença.
Determinação da  Proteína C–Reativa  
A dosagem da PCR foi realizada após o procedimento 
de coleta de aproximadamente 5 mL de sangue venoso 
do paciente, para obtenção amostras séricas. A análi-
se foi feita por método turbidimétrico, utilizando kits 
específicos para medida da PCR (PCR turbilátex – 
Biotécnica). A leitura das reações foi efetuada em um 
espectrofotômetro modelo BTLyzer 100® (Biotécnica), 
com comprimento de onda 540 nm. Os resultados 
foram expressos em mg/L, sendo considerado como 
normais os valores até 6,0 mg/L.
Avaliação do Equilíbrio
O equilíbrio dos pacientes com AR foi avaliado por 
meio da EEB e do TUG.
Escala de Equilíbrio de Berg 
A EEB foi traduzida e adaptada para a língua portugue-
sa por Miyamoto et al.21, sendo considerada um instru-
mento confiável para a avaliação do equilíbrio funcional 
de idosos. A escala avalia a habilidade do indivíduo de 
sentar, ficar de pé, alcançar, girar em volta de si mesmo, 
olhar por cima de seus ombros, ficar sobre apoio uni-
podal e transpor degraus. Cada item possui uma esca-
la ordinal de cinco alternativas que variam de 0 (não 
pode executar) a 4 (desempenho normal), com pontua-
ção total de 56 pontos22. Os escores de classificação do 
equilíbrio são divididos em três grupos: 0–20, 21–40 e 
41–56. Para os indivíduos com pontuação de 41 a 56, o 
risco de quedas é considerado baixo, de 21 a 40 o risco 
é moderado, e abaixo de 20 o risco é considerado alto23.
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Timed Up and Go 
O TUG faz uma monitoração rápida para detectar os pro-
blemas de equilíbrio que afetam as atividades de vida diá-
rias. Este teste avalia o equilíbrio sentado, transferência de 
sentado para a posição de pé, estabilidade na deambulação 
e mudanças do curso da marcha, sem utilizar estratégias 
compensatórias. Na realização do TUG foi mensurado, em 
segundos, o tempo gasto pelo indivíduo para levantar da ca-
deira, andar uma distância de 3 m, dar a volta, caminhar em 
direção à cadeira e sentar-se novamente. Segundo Soares 
et al.24, pessoas independentes e sem alterações no equilíbrio 
realizam o teste no máximo em 10 segundos, os que são in-
dependentes em tarefas básicas realizam o teste no máximo 
em 20 segundos e os que necessitam mais de 30 segundos 
para realizar o teste são considerados dependentes em mui-
tas de suas atividades de vida diárias e mobilidade25. 
Análise estatística 
Para caracterização dos participantes do estudo foi ela-
borada uma tabela de frequências das variáveis categóri-
cas, com os valores de frequência absoluta (n) e relativa 
(%). Para as variáveis contínuas foi empregada estatísti-
ca descritiva com os valores de média e desvio-padrão. 
Para verificar a normalidade da distribuição dos dados 
quantitativos, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk e para 
a comparação entre os grupos nos teste EEB e TUG foi 
efetuado o teste U de Mann-Whitney e o Teste t de 
Student para amostras independentes, respectivamente. 
Para a análise estatística foi utilizado o software SPSS 
v.20.0, adotando-se o nível de significância de p≤0,05.
RESULTADOS
Foram avaliados 24 indivíduos, sendo 22 (91,66%) do 
sexo feminino e 2 (8,33%) do sexo masculino. A média 
de idade foi de 54,66±9,52 anos e o tempo médio de 
diagnóstico da AR foi de 10,70±6,98 anos. Na avaliação 
física, a média da massa corporal foi de 71,55±14,11 kg; 
a média da estatura foi de 1,61±0,09 m; e a média do 
IMC foi de 28,00±5,62 kg/m2, representativo de so-
brepeso. A maioria dos sujeitos (95,83%) eram brancos 
e 50% eram casados. Dos 24 indivíduos, 41,66 % eram 
do lar, 20,83% aposentados e 37,50% referiram ter outras 
profissões. A principal queixa relatada foi a dor (50%), 
principalmente nas mãos, punhos, joelhos e pés. Com re-
lação ao nível de atividade da doença, verificou-se que a 
média geral do DAS-28 foi de 4,47±1,16, caracterizan-
do a amostra no nível moderado de atividade da doença. 
Os  valores de PCR também foram elevados com uma 
média de 10,69±11,78 mg/L, reforçando a presença de 
processo inflamatório nos pacientes avaliados. A fre-
quência de quedas foi considerada pequena (20,83%) ou 
insignificante (75%) para a amostra (Tabela 1). 
Após a divisão dos grupos em função do DAS-28, 
verificou-se maior frequência de pacientes (54,16%) 
classificados em nível moderado de atividade da doença. 
A comparação entre os grupos evidenciou que o grupo 
classificado em alta atividade da doença apresentou di-
ferença significativa em relação aos grupos moderada e 
baixa atividade para os valores de DAS-28, número de 
Tabela 1. Média±DP ou frequência (%) das características sociodemográfi-

































Sem quedas 18 (75,0%)
Pouca frequência 5  (20,8%)
Muita frequência 1(4,2%)
IMC: índice de massa corporal; PCR: Proteína C–Reativa; DAS-28: Disease Activity Score 
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articulações edemaciadas e percepção global de saúde. 
Além disso, foi verificada diferença significativa para o 
número de articulações doloridas entre os grupos em 
alta e baixa atividade da doença (Tabela 2).
A caracterização do equilíbrio por meio da EEB, em 
função do DAS-28, está ilustrada na Figura 1. Os resul-
tados evidenciaram que todos os indivíduos apresentaram 
baixo risco para quedas. Porém, verificou-se diferença sig-
nificativa (p≤0,05) entre os grupos alta e moderada atividade 
da doença, sendo que o grupo em alta atividade apresen-
tou maior distribuição de frequência (57,2%) nos escores 
entre 48–52 na EEB, em comparação ao grupo moderada 
atividade, cuja distribuição de frequência predominou nos 
escores entre 53 e 56 entre (92,3%).
 Os valores obtidos no TUG variaram de 6,44 a 16,54 
segundos, com média geral de 10,70±6,98. Constatou-se 
também que o tempo médio de realização do TUG para os 
grupos em baixa, moderada e alta atividade da doença foi: 
10,33±1,84 s; 9,71±0,90 s e 11,86±4,62 s, respectivamente. 
Na comparação entre os grupos, verificou-se diferença signi-
ficativa (p≤0,05) no tempo de execução do teste para o grupo 
em alta atividade da doença, em comparação com o grupo em 
moderada atividade. Segundo Soares et al.24, o fato de grande 
parte dos indivíduos do grupo em alta atividade da doen-
ça (57,14%) ter realizado o TUG com tempo superior a 10 
segundos permite classificá-los como independentes somen-
te para tarefas básicas. Enquanto que no grupo em mode-
rada atividade da doença houve predomínio de indivíduos 
(76,92 %) que realizaram o TUG em menos de 10 segundos, 
sendo classificados como totalmente independentes.
DISCUSSÃO
Diante da caracterização da amostra, verificou-se preva-
lência do sexo feminino, de raça branca, entre a quinta 
e sexta década de vida, sem trabalho remunerado e com 
sobrepeso. Os pacientes indicaram a dor articular, prin-
cipalmente nas mãos, punhos, joelhos e pés, como queixa 
mais frequente. A partir da classificação do DAS-28, foi 
verificado predomínio do nível moderado de atividade 
da doença (54,16%). Estes achados coincidem com os 
já descritos na literatura26,27. O estudo observacional de 
Sany et al.22, através do levantamento de 1.629 pacientes 
com AR, em que observou as características da doença 
e o tipo de utilização de cuidados de saúde,  encontrou 
valores que também indicaram maior frequência de pa-
cientes com moderada atividade da doença (46%). 
Os resultados dos testes EEB e TUG demonstra-
ram que os participantes não apresentaram um prejuízo 
relevante do equilíbrio. Resultados contrários têm sido 
descritos na literatura, evidenciando que indivíduos com 
AR apresentam dificuldade no controle postural, geral-
mente manifestada por problemas de equilíbrio nas ati-
vidades de vida diárias8,28, apresentando maior risco de 
quedas em comparação a pessoas idosas saudáveis29,30.
Segundo Hayes e Johnson31, o TUG apresenta corre-
lação moderada a alta com a EEB. Esse achado também 
foi relatado por Shumway-Cook et al.32, evidenciando que 
o tempo necessário para completar o TUG está fortemen-
te correlacionado ao nível de mobilidade funcional. Dessa 
forma, indíviduos capazes de completar o TUG em menos 
de 20 segundos são classificados como independentes em 
tarefas básicas e apresentam pontuações elevadas na EEB. 
Esses dados corroboram com este estudo, onde todos os 
indíviduos realizaram o TUG em menos de 20 segundos 
e também apresentaram boas pontuações na EEB, sendo 
classificados como indivíduos com baixo risco de quedas.
No entanto, na comparação entre os grupos em fun-
ção do nível do DAS-28, verificou-se diferença significa-
tiva entre os grupos alta e moderada atividade da doença. 
O grupo classificado em baixa atividade da doença não 
apresentou diferença significativa nos testes de equilíbrio 
Tabela 2. Média±DP ou frequência (%) dos parâmetros avaliados no DAS-28 








Frequência (%) 4 (16,7%) 13 (54,2%) 7 (29,2%)
Nível de atividade da doença 
(DAS-28) 
2,42±0,32 4,44±0,51# 5,68±0,31*
Número de articulações 
edemaciadas 
1±1,41 5,30±3,66# 7,57±2,69*
Número de articulações doloridas 2,25±2,87 7,76±4,78# 16±6,21#
Proteína C-Reativa (mg/L) 4,17±3,19 9,17±6,90 17,38±18,51
Percepção global de saúde 22,5±15 44,61±15,06# 64,28±12,72*
*Diferença significativa (p≤0,05) do grupo em alta atividade da doença em relação aos grupos em 
modera e baixa atividade; #Diferença significativa (p≤0,05) dos grupos em alta ou moderada atividade 
da doença, em relação ao grupo de baixa atividade. Teste t de Student para amostras independentes; 


































*Significa p≤0,05, do grupo em alta atividade da doença em relação ao grupo moderada 
atividade, teste U de Mann-Whitney
Figura 1. Distribuição da frequência dos escores da Escala de Equilíbrio Berg nos 
grupos baixa, moderada e alta atividade da doença
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em relação aos demais. Contudo, apresentou valores nor-
mais para a dosagem da PCR, menor quantidade de arti-
culações doloridas e edemaciadas e melhor percepção geral 
de saúde, contribuindo para uma melhor realização dos 
testes de equilíbrio. Porém, o número reduzido de indi-
víduos (16,6%) neste grupo prejudicou a comparação dos 
dados obtidos para o TUG e a EEB, entre os demais grupos. 
Na distribuição de frequência para os escores da EEB, 
apesar de os indivíduos serem classificados em baixo risco 
para quedas, observou-se que o grupo em alta atividade 
da doença apresentou escores de pontuação menores, se 
comparado ao grupo em moderada atividade, de forma 
significativa. Os resultados do TUG também demonstra-
ram diferença relevante no tempo de execução do teste na 
comparação entre os grupos alta e moderada atividade da 
doença. Estes resultados evidenciam que, com o aumento 
da atividade da doença e consequente aumento do proces-
so inflamatório, as articulações se tornam mais edemacia-
das e doloridas, levando o indivíduo a apresentar um nível 
de percepção da atividade da doença mais elevado, reper-
cutindo na presença de mais limitações para a realização 
dos testes de equilíbrio. O estudo de Sany et al.33 também 
demonstrou que os pacientes com doença grave foram os 
que tiveram a doença mais ativa, maior número de inter-
nações hospitalares e maior ocorrência de comorbidades. 
Segundo Suomi34, 80% dos problemas de equilíbrio de 
pessoas com AR são relatados por aqueles que têm articu-
lações de extremidades inferiores afetadas, o que corrobo-
ra com este estudo, no qual a dor localizada nos joelhos e 
pés também foi relatada como uma das principais queixas 
(dados não mostrados). Fessel et al.5, em seu estudo pros-
pectivo de 570 pacientes com AR com evidência de limita-
ção funcional, relatam que o risco de quedas foi aumentado 
por pouco mais de duas vezes, em comparação com um 
grupo controle sem limitação funcional. Entretanto, este 
estudo, apesar de ter avaliado um número maior de pa-
cientes, não realizou uma avaliação do equilíbrio de forma 
direta. Foi feito um levantamento, por contato telefônico, 
sobre a ocorrência ou o medo de quedas nos últimos 12 
meses, bem como sobre as limitações funcionais decor-
rentes de quedas ou do medo das mesmas. Contudo, foi 
constatado que o risco e o medo de quedas, bem como as 
limitações funcionais decorrentes do medo de quedas foi 
maior entre os indivíduos com AR5. 
Por outro lado, Tjon et al.35 investigaram o uso de es-
tratégias compensatórias visuais e de controle de atenção 
para o equilíbrio em pé em 18 pacientes com AR (com 
grave comprometimento da articulação do joelho) e não 
encontraram aumento da dependência para o equilíbrio 
em relação ao grupo controle, mostrando que eles haviam 
mantido um nível normal de automaticidade do equilí-
brio, apesar de suas graves deficiências nos membros infe-
riores. Estes resultados foram atribuídos ao fato de a des-
truição articular se desenvolver lentamente nos pacientes 
com AR, permitindo uma adaptação às perturbações nos 
padrões posturais de coordenação. Nesse sentido, o fato 
de os participantes do presente estudo não terem apre-
sentado um prejuízo significativo do equilíbrio, avaliado 
através dos testes EEB e TUG, independentemente do 
nível de atividade da doença, pode ser explicado por esse 
processo de adaptação postural de coordenação.
Em relação à utilização da EEB, Hayes e Johnson31 
relatam que muitos fatores podem afetar o desempenho 
na avaliação, dentre eles uma história de AR, colaboran-
do para o aumento do risco de quedas. Apesar da relativa 
falta de dados em relação à ocorrência de quedas na AR, 
há evidências de que a queda é uma preocupação impor-
tante para estes pacientes, com até 50% relatando medo de 
queda e pouco menos de 40% modificando suas atividades 
com receio de quedas5. Contudo, mais estudos são necessá-
rios para determinar a capacidade de resposta da escala em 
estudos com AR, pois sua utilização nestes pacientes tem 
sido limitada. Ao examinar estes pacientes é preciso estar 
ciente de potenciais efeitos de teto. Além disso, a escala 
também não inclui itens da marcha, de modo que a veloci-
dade da marcha e a adaptabilidade às medidas de desfecho 
da marcha necessitam ser frequentemente avaliadas.
Por fim, considerando as limitações do presente 
estudo, com relaçao ao número reduzido de pacien-
tes, diferença de idade, fatores relacionados à doença 
e ausência de análise dos parâmetros estabilométricos, 
as comparações diretas com outros trabalhos fica pre-
judicada. Portanto, são necessários novos estudos com 
amostra mais representativa, buscando melhor determi-
nar os prejuízos no equilíbrio de pacientes com AR, em 
função do nível de atividade da doença.
CONCLUSÃO
A partir dos resultados obtidos, foi verificado que o nível 
de atividade da doença pode prejudicar o desempenho de 
pacientes com AR na realização dos testes de equilíbrio 
EEB e TUG. Dessa forma, é importante que os profissio-
nais de saúde avaliem o grau de incapacidade de pacien-
tes com AR, em função do nível de atividade da doença, 
para a determinação de estratégias de prevenção, visando 
à redução do risco de quedas e maior independência na 
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